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RESUMEN 
 
Se determinó los valores de microalbuminuria y hemoglobina glicosilada en 
diabéticos tipo 2 del “Hospital Vicente Corral Moscoso” de la ciudad de Cuenca-
Ecuador. 
 
Este estudio descriptivo se llevó a cabo en 200 pacientes diabéticos, las 
muestras fueron obtenidas bajo normas de bioseguridad, control de calidad y 
procesadas en el Laboratorio Clínico del “Hospital Vicente Corral Moscoso”. 
 
El 26% son varones, el 74% mujeres, la edad promedio es de 56,3 años; el 
índice de masa corporal de 27,7 Kg/m2, el tiempo de enfermedad de 7,5 años y 
el intervalo de controles de 2,7 meses. 
 
El valor promedio de la hemoglobina glicosilada es 8,5±1,3%, valor máximo 
12,6%, valor mínimo 5,1%, mediana 8,5%, moda 8,6% y varianza 1,8%. 
 
El 47% de los diabéticos estudiados no presentaron microalbuminuria. Mientras 
que el 20% tienen valores de 20 mg/L, en tanto el 22,5% y el 10,5% para 50 y 
100 mg/L de microalbuminuria respectivamente. 
 
PALABRAS CLAVES: ALBUMINURIA/ORINA, HEMOGLOBINA 
GLICOSILADA/METABOLISMO, DIABETES MELLITUS/PREVENCIÓN Y 
CONTRO, CUENCA, HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL MOSCOSO 
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ABSTRACT 
 
 
We determined the values of microalbuminuria and glycated hemoglobin in type 
2 diabetics Vicente Corral Moscoso Hospital of the city of Cuenca, Ecuador. 
 
This descriptive study was conducted in 200 diabetic patients, samples were 
obtained under biosafety standards, quality control and processed in the Clinical 
Laboratory Vicente Corral Moscoso Hospital 
 
The 26% are male and 74% female, average age is 56,3 years, the body mass 
index of 27,7 kg/m2, sick time of 7,5 years and the range of controls 2,7 months. 
 
The average value of the glycosylated hemoglobin is 8,5±1,3%, 12,6% 
maximum value, minimum value 5,1%, median 8,5%, mode 8,6% and variance 
fashionable 1,8%. 
 
The 47% of diabetic patients studied did not have microalbuminuria. While 20% 
have values of 20 mg/L, while 22,5% and 10,5% for 50 and 100 mg/L 
respectively microalbuminuria. 
 
KEYWORDS: ALBUMINURIA/URINE; HEMOGLOBIN A, 
GLYCOSYLATED/METABOLISM; DIABETES MELLITUS/ PREVENTION Y 
CONTROL; CUENCA; HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL MOSCOSO 
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CAPÍTULO I 
1. INTRODUCCIÓN 
 
La diabetes se ha convertido en una de las enfermedades crónicas más 
importantes debido al número de personas afectadas, la morbilidad global y la 
mortalidad prematura. La diabetes es un trastorno metabólico crónico de gran 
alcance epidemiológico que requiere un tratamiento de por vida y sobretodo la 
obtención de un adecuado control metabólico que logre el retraso de la 
aparición de las complicaciones micro y macro vasculares que en definitiva 
condicionan la evolución de la enfermedad. 
La presente investigación surge como una necesidad de generar información 
que sirva para las instituciones hospitalarias, profesionales, estudiantes, etc. y 
que aporte con datos estadísticos reales acerca de este examen que permite 
detectar daño renal. 
La presencia de microalbuminuria en pacientes diabéticos es un marcador de 
progresión de la enfermedad renal, por lo que las medidas terapéuticas 
orientadas a su prevención, diagnóstico temprano y manejo oportuno son 
prioritarias para mejorar la calidad de vida.  
Una de las medidas preventivas recomendadas para las personas con diabetes 
es la prueba de hemoglobina glicosilada, que puede ayudar a detectar 
cualquier descontrol en los niveles de glucosa. Ésta indica el promedio de 
glucosa en la sangre en los pasados 3 meses.  
Es importante también contar con datos del medio, respecto al control 
glicémico de los pacientes con diabetes mellitus, especialmente aquellos que 
cuentan con otros factores de riesgo cardiovascular.  
Esta investigación contribuirá con la aplicación de una nueva herramienta en el 
proceso de información, en el ámbito del estudio de un problema que pretende 
beneficiar a la población diagnosticada como diabéticos, ya que la detección de 
la presencia de microalbuminuria en la orina de los pacientes facilitará el 
análisis, para orientar el establecimiento de las medidas necesarias para la 
prevención y tratamiento. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La Diabetes Mellitus es la enfermedad endocrina más frecuente, es una 
enfermedad crónica, no transmisible que debido a la transición demográfica 
que ocurre en el mundo, cobra cada vez mayor importancia tanto por su 
morbilidad y mortalidad, como por sus efectos discapacitantes que afecta la 
calidad de la vida de quienes la sufren. 
La microalbuminuria es un marcador de daño orgánico comprobado, y su 
relación con otros factores de riesgo cardiovascular tales como hipertensión 
arterial o diabetes mellitus está plenamente establecida. La importancia de su 
detección reside en que implica una afectación glomerular incipiente. Es 
considerado por tanto como un factor de predicción de riesgo renal. 
La determinación de la hemoglobina glicosilada A1c es el mejor sistema para 
valorar el metabolismo de los carbohidratos, pues viene a ser como un índice 
integrado de la glicemia a largo plazo. Se ha venido utilizando en el control del 
paciente diabético como marcador de compensación metabólica. Además el 
valor de la hemoglobina glicosilada A1c ha mostrado su utilidad para predecir el 
riesgo del desarrollo de muchas de las complicaciones crónicas de la diabetes. 
La diabetes es una de las patologías que lidera el cuadro epidemiológico del 
país. Ha reemplazado en un par de décadas a las enfermedades 
infectocontagiosas. Clemente Orellana, especialista del “Hospital 
Metropolitano”, asegura que unos 200.000 saben que son diabéticos y no 
acuden al especialista, pero presentan lesiones a nivel de corazón, riñones y 
nervios. En el Ecuador hay 800.000 diabéticos, de los que apenas 100.000 
están en tratamiento. A escala mundial ya son 366 millones de personas con 
diabetes. En América Latina se espera un aumento del 60 % en las próximas 
dos décadas. 1 
En el mundo, sólo en el 2005 se estimó que fallecieron 1,1 millones de 
pacientes diabéticos (el 50% corresponde a individuos de menos de 70 años, 
55% de este grupo es femenino). En el Ecuador se calcula que alrededor de 
2.800 personas mueren cada año debido a esta enfermedad. Según datos del 
INEC, aproximadamente el 6% de la población del Ecuador la padece. Las 
cifras indican además que esta patología es la primera causa de muerte en el 
país, y la cifra aumenta alarmantemente. Dentro de las complicaciones más 
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importantes de la Diabetes Mellitus constan la enfermedad isquémica del 
corazón y la nefropatía diabética. 2 
Fuscaldo y colaboradores analizaron la calidad del control del paciente 
diabético en México basados en una muestra de 5.000 diabéticos en control en 
el “Hospital Nacional de México”. Encontraron que el promedio general de 
HbA1c en la diabetes mellitus fue 9,8%. Los pacientes que tuvieron un buen 
control metabólico fue del 5,8% (definido como HbA1c menor del 8%) y el 
17,7% como control alarmante (definido con HbA1c igual o mayor al 10%). 3 
En San Andrés-Bolivia se realizó un estudio prospectivo, de carácter 
observacional, para determinar los niveles de hemoglobina glicosilada A1c 
(HbA1c) como parámetro de control metabólico en pacientes con diabetes 
mellitus del Hospital de la Paz. Se seleccionó una muestra de 72 pacientes que 
contaban con controles periódicos de HbA1c. De los mismos solo uno era 
diabético tipo 1, el resto (71) fueron diabéticos tipo 2. La mayor parte de los 
pacientes están por encima de los 45 años. Se solicitó el examen al 75% de los 
pacientes, solamente el 32,7% de los pacientes lo efectivizaron. El 43,3% de 
los pacientes que cuentan con el control presentaban un nivel de HbA1c por 
debajo de 7,5%, sin embargo solo el 20 % logran la meta de HbA1c por debajo 
de 6,5%, que es la cifra que ha demostrado reducir las complicaciones crónicas 
de la diabetes. 4 
En una investigación realizada en el “Hospital Vicente Corral Moscoso” en la 
ciudad de Cuenca, se obtuvo los siguientes resultados: valor promedio de la 
glicemia en ayunas es de 135±2,8 mg/dl, desviación típica 34,6 mg/dl, valor 
máximo 317,6 mg/dl, valor mínimo 98,9 mg/dl, mediana 123,5 mg/dl, moda 
102,0 mg/dl y varianza 1195,1 mg/dl; valor promedio de la hemoglobina 
glicosilada A1c es 8,3±0,1%, desviación típica 1,6%, valor máximo 14,5%, valor 
mínimo 5,4%, mediana 8,0%, moda 7,8 % y varianza 2,6%. 5 
Se evaluaron 46 pacientes con Diabetes tipo 2, de los cuales el 65,2%  
presentaron niveles de normoalbuminuria (<20 ug/min.), mientras el 34,8%,  
presentaron niveles de microalbuminuria (>20 ug / min.). Entre estos últimos 16 
pacientes, el 21,7% presentaron valores de microalbuminuria entre 20 y 50 
ug/min; mientras que el 13%, presentaron valores mayores de 50 ug/min de 
microalbuminuria respectivamente. 6 
 
La falta de estudios locales sobre el tema y un inadecuado control de los 
factores de riesgo en nuestro país, han provocado que el elevado número de 
población que padece diabetes mellitus progrese a enfermedad renal diabética. 
La detección de microalbuminuria tiene una importancia trascendental para 
detectar a los pacientes con riesgo a desarrollar lesión del glomérulo renal en 
una etapa en la cual todavía no existen evidencias clínicas de nefropatía. 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 
Debido a que la Diabetes Mellitus es una enfermedad muy común que afecta a 
la población, que no tiene cura y causa diversas complicaciones, surge la 
preocupación de realizar controles frecuentes a los pacientes para valorar el 
estado de la enfermedad, tratar de controlarla y de esta manera llevar una 
mejor forma de vida. 
Con este fin se realizan análisis de los niveles de hemoglobina glicosilada que 
representa hasta el momento la mejor prueba de laboratorio que determina si la 
diabetes está controlada o no. En tanto que la determinación de 
microalbuminuria en diabéticos es una prueba muy eficiente que puede alertar 
una disfunción renal.  
La presente investigación es de gran importancia para la sociedad, ya que se 
encamina a determinar si el control de la diabetes por parte de los médicos se 
realiza de forma efectiva, o hay dificultad en el manejo de la misma; al mismo 
tiempo permite determinar si el control deficiente de la enfermedad está o no 
llevando a problemas renales en el paciente. 
La investigación aportará al conocimiento científico sobre dicho tema al realizar 
el estudio en nuestro medio lo que permite conocer  nuestra realidad.  
El “Hospital Vicente Corral Moscoso” y la “Universidad de Cuenca” serán 
instituciones beneficiadas con los resultados de la investigación porque podrán 
impulsar acciones y estrategias docente asistencial a fin de mejorar el control 
de esta importante enfermedad. 
Por último las autoras del presente estudio hemos sido beneficiadas ya que  
nos hemos adiestrado en los procedimientos y  técnicas de laboratorio clínico. 
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CAPÍTULO II 
 
4. MARCO TEÓRICO 
4.1. GLUCOSA  
 
4.1.1.- Definición 
La glucosa es un hidrato de carbono, monosacárido, hexosa. El nivel de 
concentración normal de glucosa en la sangre es regulado, principalmente, por 
dos hormonas: insulina y glucagón, secretadas en los “islotes de Langerhans”, 
grupos de células pancreáticas. 
El páncreas es una glándula mixta: exocrina y endocrina. La parte exocrina 
elabora el jugo pancreático, que se vierte en el intestino delgado; la parte 
endocrina comprende las células alfa, secretoras del glucagón, y las células 
beta, que secretan insulina. Tanto la insulina como el glucagón son proteínas. 
Cuando sube el nivel de glucosa en la sangre (después de una comida 
abundante, por ejemplo) las células beta son estimuladas y descargan su 
contenido de insulina directamente en la sangre. La principal acción de la 
insulina es acelerar el pasaje de glucosa al interior de las células, donde es 
inmediatamente utilizada en el proceso de glucólisis o glicólisis para suministrar 
energía; el exceso es almacenado como glucógeno o grasa. 
La conservación a glucógeno es particularmente intensa en el hígado y los 
músculos estriados. La insulina por lo tanto, hace disminuir la concentración de 
glucosa en la sangre. Una vez que el nivel de azúcar de la sangre vuelve a su 
valor normal, las células beta dejan de secretar insulina. 
El glucagón actúa de manera opuesta a la de la insulina, aumentando el 
contenido de azúcar de la sangre. Cuando los niveles de glucosa sanguínea 
son demasiado bajos, las células alfa son estimuladas a secretar glucagón, que 
pasa a la circulación general. Su principal “blanco” en el organismo es el 
hígado, donde el glucagón estimula la glucógenolisis, es decir, la conversión de 
glucógeno a glucosa. Esto último eleva significativamente el nivel de azúcar de 
la sangre.  
La secreción de glucagón es regulada también por la cantidad de glucosa que 
circula en la sangre, pero de manera opuesta a lo que ocurre con la insulina. 
A pesar de tener efectos antagónicos, el glucagón y la insulina no se inhiben 
recíprocamente; más bien, estas dos hormonas actúan cooperativamente para 
mantener la normalidad del nivel de azúcar en la sangre. 7 
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4.2. DIABETES MELLITUS. 
4.2.1.- GENERALIDADES 
La Diabetes Mellitus es un desorden metabólico crónico caracterizado por 
niveles persistentemente elevados de glucosa en la sangre, como 
consecuencia de una alteración en la secreción y/o acción de la insulina. La 
hiperglicemia crónica se asocia en el largo plazo a un daño, disfunción e 
insuficiencia de diferentes órganos especialmente de los ojos, riñones, nervios, 
corazón y vasos sanguíneos. 
4.2.2.- CLASIFICACIÓN  
Desde 1997 la Asociación Americana de Diabetes (ADA), propuso una 
clasificación que está vigente. Se incluyen 4 categorías: 
1. Diabetes Mellitus tipo 1 
2. Diabetes Mellitus tipo 2 
3. Diabetes Gestacional. 
4. Otros tipos específicos de Diabetes 
DIABETES MELLITUS TIPO 1 
La Diabetes Mellitus tipo 1 se caracteriza por destrucción de las células beta 
pancreáticas, que se traduce en un déficit absoluto de insulina y dependencia 
vital a la insulina exógena. Denominada también diabetes 
insulinodependiente.8 
DIABETES MELLITUS TIPO 2 
Forma de Diabetes Mellitus que se presenta en la edad adulta, de aparición 
lenta debida a una alteración de los receptores celulares de la insulina y con 
niveles normales o aumentados de esta hormona. En muchas ocasiones puede 
tratarse con dieta y antidiabéticos orales. Denominada también diabetes no 
insulinodependiente. 9 
Aunque la alteración del metabolismo hidrocarbonado en la diabetes mellitus 
tipo 2 sea la más significativa, no podemos olvidar que el proceso también 
afecta al metabolismo proteico y lipídico. 10 
4.2.3.-EPIDEMIOLOGÍA 
Desde sus inicios la diabetes mellitus ha constituido un lamentable problema de 
salud; pues se encuentra entre las 10 primeras causas de muerte en la mayoría 
de los países de América. 11 
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Los porcentajes de pacientes con diabetes se elevan de un 3% a un 10% en la 
población mayor de 20 años y a un 14% en la población de 70 años o más. 
Esto sucede en países como Colombia, Costa Rica, Brasil, Chile, México, 
Puerto Rico y Jamaica. Parece ser similar en Gran Bretaña y España con cerca 
de 2.5 millones de diabéticos. En Estados Unidos se estima que entre 15 y 17 
millones de personas padecen diabetes. Siendo la Diabetes Mellitus tipo 2 la 
que representa el 80% de los casos.  
 
Es importante tener en cuenta que si la diabetes progresa como enfermedad, 
también sus complicaciones lo hacen, como las del corazón, riñón, retina y los 
cambios vasculares. 12 
 
4.2.4.-CAUSAS 
 
La insulina se necesita para que los tejidos periféricos usen glucosa como 
combustible. Si éstos son resistentes a la acción de la insulina los niveles de 
glucosa comienzan a elevarse en el torrente sanguíneo, ya que ésta no puede 
ser utilizada por dichos tejidos. Se han encontrado como  causa de 
la resistencia a la  insulina, defectos en el receptor de insulina  en los tejidos 
periféricos y también en enzimas intermediarias entre el receptor y el sitio de 
acción, como por ejemplo en la glucokinasa. 13 
 
Existen ciertos factores ambientales como la alimentación, sedentarismo, 
obesidad, que se suman al natural envejecimiento del organismo, y acabarán 
originando la hiperglucemia. Probablemente, alteraciones en el genotipo de las 
personas con la colaboración de los factores ambientales sean la causa de que 
una tolerancia normal a la glucosa se convierta en patológica. 14 
 
4.2.5.- FACTORES DE RIESGO PARA LA DIABETES TIPO 2 
Los factores de riesgo representan situaciones identificables que se asocian 
con Diabetes Mellitus Tipo 2; es por ello que se utilizan como auxiliares para 
determinar, predecir y prevenir el desarrollo de la enfermedad o de sus 
complicaciones con varios años de anticipación; influye en ello la oportunidad 
con que se identifiquen y el control que se alcance en los factores modificables 
tales como sobrepeso, obesidad, control de las enfermedades concomitantes 
(hipertensión arterial), trastornos del metabolismo del colesterol y triglicéridos, 
sedentarismo, estrés emocional, tabaquismo y alcoholismo. 
Además se debe tomar en cuenta aquellos factores que no son modificables 
como: la edad, sexo y antecedentes familiares del paciente. Así mismo se 
utilizan como orientadores para establecer el tratamiento apropiado a cada 
diabético y como indicadores del pronóstico de la calidad de vida y sobrevida. 
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Los factores de riesgo pueden presentarse en cualquier momento del 
desarrollo de la historia natural de la enfermedad y pueden modificarse a través 
del tiempo; por ello es importante realizar una búsqueda intencional periódica 
para detectar en forma temprana la enfermedad, facilitar el diagnóstico y el 
tratamiento oportuno con el inicio de medidas preventivas potenciales como la 
educación para la salud en grupos de riesgo, el control específico de factores 
modificables y evaluación de las opciones terapéuticas apropiadas a las 
características de cada diabético, lo cual repercutirá favorablemente en la 
morbilidad y mortalidad inherentes a la enfermedad. 15 
4.2.6.- MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
Frecuentemente la diabetes pasa desapercibida debido a que sus síntomas 
aparentan ser inofensivos. Nuevos estudios indican que la detección prematura 
de los síntomas de la diabetes y su tratamiento pueden disminuir la posibilidad 
de desarrollar las complicaciones de la diabetes. 
Algunos de los síntomas de la diabetes incluyen: 
 Orina frecuente 
 Sed constante 
 Hambre excesiva 
 Pérdida de peso inexplicable 
 Aumento de fatiga y debilidad 
 Irritabilidad 
 Visión borrosa. 16 
 
4.2.7.- COMPLICACIONES DE LA DIABETES 
 
AGUDAS 
 Hipoglucemia: Se produce cuando las concentraciones de glucosa 
plasmática son anormalmente bajas, por debajo de 50mg/dl. Se 
desencadena cuando el paciente se aplica una cantidad excesiva de 
insulina, o la dosis de sus hipoglicemiantes orales es elevada. También 
se consideran causas de hipoglucemia en un diabético la omisión o el 
retraso en alguna comida, y el ejercicio intenso. La alteración también 
puede llevar al coma, y a daños cerebrales irreversibles. 17 
 
 Hiperglucemia: La hiperglucemia es un aumento exagerado de la 
cantidad de azúcar en la sangre. Todas las personas con diabetes 
mellitus, tanto si son tratadas con insulina, pastillas o dieta y ejercicio 
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pueden tener episodios de hiperglucemia. La continua mantención de 
este padecimiento traerá complicaciones crónicas a largo plazo. 18 
CRÓNICAS 
La diabetes, además de caracterizarse por acarrear un conjunto de 
alteraciones metabólicas, también trae consigo una serie de patologías que de 
una u otra manera  se interrelacionan con ella, las cuales son: 
 Enfermedad cardíaca y derrame cerebral: La mayoría de las personas 
con diabetes, desarrollan en el transcurso de su enfermedad afecciones 
cardíacas y vasculares, que se deben en muchos casos a las 
dislipidemias que causa esta afección. La diabetes implica un aumento 
en el riesgo de ataque cardíaco, derrame cerebral y complicaciones 
relacionadas con una circulación pobre (hipertensión arterial).  
 Enfermedad renal: La diabetes también puede ocasionar cambios en el 
sistema renal, provocando daños que afectan su capacidad de filtrar y 
eliminar los productos de desecho. 19 
Se incrementa 17 veces el riesgo de desarrollar daño renal, que se 
manifiesta por nefropatía (microalbuminuria) e insuficiencia renal 
crónica. 20 
 Complicaciones en la vista: Existen complicaciones que difieren en 
cuanto a su probabilidad de aparición, por ejemplo: los diabéticos tienen 
40% más de probabilidades de padecer glaucoma, 60% de padecer 
cataratas y retinopatías  
 Neuropatía y daño nervioso: Otra de las afecciones asociadas a la 
diabetes es la neuropatía diabética, que consiste en daños en los 
nervios que recorren todo el cuerpo y que conectan la médula espinal 
con los músculos, la piel, los vasos sanguíneos y otros órganos. 
 Complicaciones en los pies: Otra afección muy común en diabéticos, 
son alteraciones en los pies, generalmente ocasionadas por daños 
nerviosos en esa región o problemas de circulación. Además, la mala 
circulación puede dar inicio a la formación de trombos que, si no son 
tratados, pueden causar la amputación de los miembros.  
 Complicaciones en la piel: Aproximadamente la tercera parte de los 
pacientes con diabetes tipo 2 padecerán alguna vez de problemas en la 
piel asociados a esta patología, tales como: infecciones bacterianas e  
infecciones.micóticas.h21
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4.2.8.- MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO Y CONTROL DE LA DIABETES 
 
GLICEMIA 
La glucosa es formada a partir de la ingestión de carbohidratos, convertida en 
glucógeno por el hígado, dos hormonas regulan sus niveles, la insulina y el 
glucagón. El glucagón acelera la glucogénolisis elevando los niveles 
sanguíneos de glucosa. La insulina aumenta la permeabilidad celular a la 
glucosa, transportándola hacia el interior de las células para ser convertida en 
energía, estimula la formación de glucógeno y disminuye los niveles 
sanguíneos de glucosa. La glicemia es el principal componente en el manejo y 
administración de la diabetes, un metabolismo anormal de la glucosa puede 
causar inhabilidad al páncreas en las células beta al producir insulina, 
reducción en el número de receptores de insulina, mala absorción intestinal e 
inhabilidad del hígado en el metabolismo del glucógeno.  22 
 
VALORES DE REFERENCIA: 
Normal:        70-110 mgdl 
Intolerancia a los carbohidratos:  110-126 mgdl 
Compatible con Diabetes Mellitus:    126 mgdl. 
 
PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 
Es un método de laboratorio para verificar la forma en que el cuerpo 
descompone el azúcar. La glucosa es el azúcar que el cuerpo utiliza como 
energía. Los pacientes que padecen de diabetes no tratada tienen niveles altos 
de azúcar en la sangre. Las pruebas de tolerancia a la glucosa son una de las 
herramientas empleadas para diagnosticar diabetes. 
Los niveles de glucosa en la sangre por encima de lo normal se pueden utilizar 
para diagnosticar diabetes tipo 2 o niveles altos de glucosa en la 
sangre durante el embarazo (diabetes gestacional).  
Antes de que el examen comience, se toma una muestra de sangre. Luego se 
le solicita al paciente que tome un líquido que contiene una cierta cantidad de 
glucosa (por lo regular 75 gramos). Se le toman muestras de 
sangre nuevamente cada 30 a 60 minutos después de beber la solución.  
VALORES DE REFERENCIA: 
Valores sanguíneos normales para una prueba de tolerancia a la glucosa oral 
con 75 gramos, utilizada para detectar diabetes tipo 2 en personas que no 
estén embarazadas: 
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 Ayunas: 70 a 110 mg/dL 
 1 hora: menos de 180 mg/dL 
 2 horas: menos de 140 mg/dL. 23 
4.3.- MICROALBUMINURIA 
 
4.3.1.- Definición  
 
La microalbuminuria se define como las elevaciones persistentes de albúmina 
en la orina entre 30 y 300 mg/día. Estos valores son menores a aquellos 
detectados con las tiras reactivas para la detección de proteína en orina, lo cual 
no resulta positivo hasta que la excreción de proteína excede los 300 a 500 
mg/día. 
 
La microalbuminuria es el principal parámetro empleado en pacientes 
diabéticos para la evaluación clínica de la enfermedad renal incipiente, ya que 
en la nefropatía diabética se presenta una elevada tasa de excreción urinaria 
de albúmina, no detectable por los métodos de rutina. De manera que es 
posible el diagnóstico temprano de la enfermedad renal mediante el hallazgo 
de una pequeña elevación de la excreción de albúmina en esta fase. 
 
El tratamiento en esta fase puede retardar el progreso de la enfermedad pero 
no detenerlo o revertirlo, de manera que el pronóstico de la nefropatía diabética 
depende en gran medida del diagnóstico temprano de la proteinuria. Sin 
embargo, aún en nuestros días, esta complicación se detecta tardíamente en la 
diabetes, cuando ya hay una fase avanzada de nefropatía. Esto ocurre, por lo 
general, hasta que en un análisis general de orina, la proteinuria se hace 
evidente mediante tiras reactivas comunes. Para mejorar el pronóstico de la 
nefropatía, esta debe diagnosticarse en una etapa más temprana. 24 
 
4.3.2.- UTILIDAD CLÍNICA 
 
La detección de microalbuminuria es un factor predictivo de daño renal, en los  
pacientes con diabetes. La detección temprana en estos sujetos ofrece la 
oportunidad de intervención terapéutica con el fin de evitar la progresión hacia 
la insuficiencia renal crónica. La detección de microalbuminuria también se le 
asocia con un aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular. 25 
 
La aparición de microalbuminuria es la primera señal de lesión renal secundaria 
a diabetes mellitus. Desde el momento en que la proteinuria clínicamente se 
manifiesta se observa que el estricto control glicémico durante más de dos 
años no produce cambios en el promedio de disminución de la filtración 
glomerular. De ahí la importancia del estricto control glicémico y la detección 
precoz de la complicación renal en sus estadios iniciales. 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
JESSICA OCHOA, MA. ELENA TENEC ELA Página 26 
 
La determinación de la concentración de albúmina en la orina de la primera 
micción matinal es uno de los métodos más aconsejables. Resulta cómodo 
para el paciente y se hace tras un período de reposo, por lo que la muestra no 
sufre alteración al no existir ejercicio previo. Los resultados de la concentración 
de albúmina hallados en la orina de la primera micción matinal, son 
comparables a los de la orina de 24 horas. La utilización de esta muestra 
cuenta con la ventaja de su facilidad de recogida. 26 
 
 
4.4.- HEMOGLOBINA GLICOSILADA 
 
4.4.1.- DEFINICIÓN 
 
Es una fracción de la hemoglobina A normal del adulto, tiene la propiedad de 
unirse de manera no reversible con cantidades de glucosa proporcionales a su 
concentración. 
 
Los eritrocitos circulan fisiológicamente aproximadamente 120 días y durante 
este periodo la hemoglobina mediante el proceso de glicosilación, que consiste 
en que una hemoglobina glicosilada A1c se forma espontáneamente en los 
eritrocitos por reacción de los grupos terminales -NH2 de los radicales de 
serina, lisina e hidroxilisina de la cadena beta de la hemoglobina con la 
glucosa. La función aldehído de la glucosa forma primero una base de Schiff 
con el grupo NH2 terminal, luego se reordena un enlace amino cetona más 
estable, mediante una reacción espontánea (no enzimática) conocida como 
reordenamiento de Amodori.  
 
Este proceso se produce de manera proporcional con la máxima concentración 
de glucosa; el incremento sostenido de la glucosa plasmática hace que la 
glicosilación sea más intensa y mayor el porcentaje. El aumento de 
hemoglobina glicosilada provoca que el trasporte de oxígeno a los tejidos se 
vea dificultada y comience a aparecer problemas circulatorios que se verán 
agravados por la persistencia de valores elevados de esta proteína conjugada. 
 
 
4.4.2.- UTILIDAD CLÍNICA 
 
La determinación de hemoglobina glicosilada A1c se utiliza clínicamente como 
un indicador del promedio de la glicemia durante 120 días precedentes, que 
corresponden al tiempo de vida media del eritrocito y por lo tanto, es utilizado 
en la práctica clínica para tener una visión global del tratamiento y control del 
paciente diabético. 27 
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Las personas con diabetes no tratada o tratada deficientemente corren riesgo 
de sufrir complicaciones. Esto incluye daños en los ojos, los riñones, el 
corazón, los nervios, los pies y los vasos sanguíneos. 
El mantenimiento del control de valores normales de glucemia ha demostrado 
disminución significativa en la aparición de complicaciones tardías. 28 
Existen suficientes pruebas que respaldan que el control de la diabetes a un 
nivel de HbA1c inferior al 7% permite reducir las complicaciones. 29 
 
Los niveles adecuados de hemoglobina glicosilada A1c se basan en 5 pilares: 
1. Dieta. 
2. Ejercicio físico. 
3. Autocontrol analítico 
4. Comprimidos de antidiabéticos orales o de insulina. 
5. Educación en diabetes. 30 
 
4.5.- MÉTODOS  DE LABORATORIO UTILIZADAS PARA EL CONTROL DE 
MICROALBUMINURIA Y DE  HEMOGLOBINA GLICOSILADA. 
4.5.1.- MICRAL-TEST 
Combinación de métodos inmunoquímicos con eventos cromatográficos. Las 
tiras Micral-Test contienen un conjugado enzima-anticuerpo anti-albúmina 
humana marcado con oro. La albúmina presente en la orina se une al 
anticuerpo, los conjugados unidos y no unidos ascienden por la tira por fuerzas 
de atracción, los conjugados unidos continúan ascendiendo en la tira y 
alcanzan el área que contiene el sustrato enzimático. La enzima conjugada 
reacciona con el sustrato y produce colores que varían del blanco al rojo. La 
cantidad de color producida representa la cantidad de albúmina presente en la 
orina. 31 
Las tiras de Micral-Test determinan la albúmina en orina en mg/L. 
-       Normal:   <20 mg/L 
-       Microalbuminuria:  20-100 mg/L 
-       Macroalbuminuria:  >100 mg/L 
 
4.5.2.- HEMOGLOBINA GLICOSILADA 
La detección de Hemoglobina Glicosilada se realiza mediante procedimientos 
fotocolorimétricos, para ello la sangre total se mezcla con un reactivo 
hemolisante compuesto por un detergente e iones borato. La eliminación de la 
base lábil de Schiff se consigue así durante la hemólisis. La preparación 
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hemolizada se mezcla por 5 minutos con una resina de intercambio catiónico 
de capacidad enlazante débil. Durante este tiempo, la HbA0 se une a la resina. 
Empleando un separador de resina especial se extrae la misma del líquido 
sobrenadante que contiene la HbA1. El porcentaje de glicohemoglobina sobre la 
hemoglobina total se determina midiendo la absorbancia de la fracción de 
glicohemoglobina y la hemoglobina total. 32 
VALORES NORMALES:  
-Diabéticos bien controlados               6-7 % 
-Diabéticos mal controlados                > 7 % 
 
4.5.3.-FACTORES DE PROGRESIÓN DE LA DIABETES 
 
Tanto para la Diabetes Mellitus tipo I como para la tipo 2, un adecuado control 
glicémico disminuye la aparición y la progresión de la microalbuminuria. Si bien 
se dudaba de la importancia de la hiperglucemia en diabéticos tipo 2, en el 
amplio estudio UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study) quedó 
claramente establecida la importancia del adecuado control glicémico en la 
prevención de nefropatía diabética. 
 
Unos niveles de hemoglobina glicosilada A1c inferior al 7% suponen un menor 
riesgo de aparición de nefropatía; sin embargo, con niveles de hemoglobina 
glicosilada A1c superior al 10% el riesgo de desarrollar microalbuminuria se 
incrementa de forma exponencial con independencia de la duración de la 
diabetes. 33 
 
4.6.- CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL GRUPO ETARIO EN ESTUDIO: 
30 – 60 AÑOS 
4.6.1.- Generalidades 
Se ha visto en los adultos jóvenes y de mediana edad que entre los 20-30 años 
la condición física o capacidad funcional de una persona que no hace ejercicio 
físico de modo regular alcanza su valor más elevado. 
 Si esta persona continúa manteniendo unos hábitos de vida sedentarios, a 
partir de esta edad su condición física comenzará a deteriorarse 
progresivamente, y este deterioro favorecerá la aparición de problemas de 
salud o de calidad de vida en un futuro más o menos lejano. 
 A partir de los 50 años de edad, es donde se observa un mayor nivel de 
sedentarismo y donde gran parte de la reducción de la capacidad funcional 
asociada al envejecimiento (que empieza alrededor de los 30 años de edad) 
alcanza su valor más elevado. Sin embargo, la disminución de la condición 
física y de la capacidad funcional estará influenciada por las enfermedades que 
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se hayan podido padecer, el tipo de alimentación, el estilo de vida o la cantidad 
de ejercicio físico que se haya realizado, además de por la herencia genética. 
Con el envejecimiento de la persona aumenta el riesgo de que la reducción de 
la capacidad funcional llegue a un nivel por debajo de un umbral mínimo, le 
límite a la hora de realizar algunas de las tareas más comunes de la vida 
cotidiana como por ejemplo caminar o levantarse de una silla, y le haga 
depender de algún tipo de ayuda. 34 
4.6.2.- USUARIOS 
Los diabéticos investigados son usuarios del servicio de consulta externa del 
“Hospital Regional Vicente Corral Moscoso” que se encuentra localizado en el 
barrio El Vergel al sur de la ciudad de Cuenca. 
La consulta externa del “Hospital Regional Vicente Corral Moscoso” es de 
140.446, tiene una plantilla de 60 médicos en las diferentes especialidades, con 
una producción de 13.000 egresos, 14.657 consultas, los servicios técnicos de 
apoyo (Laboratorio) generan 579.854 determinaciones entre consulta externa: 
290.412, hospitalización: 289.442 y emergencia: 94.736 según datos del año 
2012. 
La ciudad de Cuenca es una ciudad del centro sur de Ecuador, capital de la 
provincia del Azuay. Está situado en la parte meridional de la Cordillera andina 
ecuatoriana. Cuenca goza de un clima privilegiado por ubicarse dentro de un 
extenso valle en medio de la columna andina con una temperatura variable 
entre 7 a 15 °C en invierno y 12 a 25 °C en verano pudiendo decir que goza de 
un clima primaveral todo el año y es ideal para la siembra de flores y orquídeas 
que se exportan a todo el mundo.  
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CAPÍTULO III 
5. OBJETIVOS 
 
5.1. OBJETIVO GENERAL 
Determinar los valores de microalbuminuria y hemoglobina glicosilada en 
diabéticos de 30-60 años del “Hospital Vicente Corral Moscoso” de la ciudad de 
Cuenca 2013.  
 
5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS  
-Determinar los valores de microalbuminuria y hemoglobina glicosilada 
en 200 pacientes diabéticos que acuden al Laboratorio Clínico con 
solicitud de exámenes desde consulta externa. 
 
-Determinar la prevalencia de microalbuminuria y hemoglobina 
glicosilada en los diabéticos estudiados. 
 
-Correlacionar dichos valores con las siguientes variables: edad, sexo, 
índice de masa corporal, tiempo de diagnóstico de la enfermedad e 
intervalo de controles. 
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CAPÍTULO IV 
 
6. METODOLOGÌA 
 
6.1. TIPO DE ESTUDIO 
La presente investigación es de tipo Descriptivo, realizada en 200 pacientes 
entre 30-60 años de edad que presentaron diabetes, los mismo que acuden al 
Laboratorio Clínico del “Hospital Vicente Corral Moscoso” de la ciudad de 
Cuenca; las muestras fueron procesadas en el Laboratorio Clínico de dicha 
entidad antes mencionada. 
6.2. UNIVERSO 
Son todos los pacientes que fueron diagnosticados con Diabetes tipo 2 hasta el 
año 2012 y que acuden a control en el servicio de consulta externa del 
“Hospital Vicente Corral Moscoso”, que son 852 pacientes según datos del EPI 
2 local del año 2012 del “Hospital Vicente Corral Moscoso”. 
6.3. MUESTRA 
El tamaño de la muestra se calculó utilizando un universo de 852, tomando en 
cuenta una proporción del 5%, un intervalo de confianza de 95% y un error de 
inferencia de 3%.  
Se aplicó la siguiente fórmula: 
  N * Z² * p * q 
       n = 
 d² * (N- 1) + Z² * p x q 
Dónde: 
N: total de la población = 852 
P: proporción 5%  
Q: p -1 
Z: seguridad por lo general utilizamos el 95% =1.96 
d: precisión la constante es 3% 
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        852 x (1.96)2 x 0.05 x 0.95                                     852 x 3,8416 x 0.05x 0.95 
N = ___________________________________ =     _______________________ 
(0.03)2 x 851 + (1.96)2 x 0.05 x 0.95                                       7659 + 1824 
  
 
               155.46955 
N =     _____________ 
     0.948376 
N =  164 pacientes 
 
El resultado de la población a estudiar fue de 164 pacientes, pero el equipo de 
investigadores consideró que la muestra debe ser de 200 pacientes con 
diagnóstico de diabetes; que asistieron a control en el servicio de consulta 
externa y que cumplieron con los criterios de inclusión. 
Los pacientes que entraron al estudio fueron aquellos que tenían solicitud de 
examen desde el servicio de consulta externa del “Hospital Vicente Corral 
Moscoso”, en donde previamente se les diagnosticó de Diabetes Mellitus tipo 2, 
este procedimiento fue realizado en un tiempo mínimo de dos meses. 
 
6.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Pacientes entre los 30-60 años 
 Diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2. 
 De cualquier sexo, raza, nivel cultural y económico.  
 Que viven en la ciudad de Cuenca mínimo 2 años. 
 Que hayan firmado el consentimiento informado. 
 
6.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Pacientes cuya encuesta no tenga los datos necesarios para la 
investigación 
 Pacientes que no estén de acuerdo en firmar el consentimiento 
informado. 
 Muestras hemolizadas. 
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6.6. MÉTODOS, TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 
 
6.6.1. Cumplimiento del primer objetivo 
Una vez que los pacientes llegaron al servicio de Laboratorio Clínico del 
“Hospital Vicente Corral Moscoso”, se extrajo una muestra de sangre para 
determinar los valores de hemoglobina glicosilada A1c, únicamente a aquellas 
personas que después de haberles aplicado la encuesta cumplieron con los 
criterios de inclusión. Para la determinación de microalbuminuria se solicitó al 
paciente una muestra de orina. 
Los exámenes se realizaron en el Laboratorio Clínico del “Hospital Vicente 
Corral Moscoso”, apegados a las normas de bioética y control de calidad bajo la 
supervisión de la directora de tesis. 
Se utilizaron los siguientes métodos, técnicas y procedimientos: 
Toma de la Muestra 
• Método de extracción de sangre: 
Se verificó que los elementos por utilizar estén listos, y que el paciente se sienta 
cómodo. Se retiró el estuche protector de la aguja y éste se enroscó al 
dispositivo para extracción de sangre al vacío. 
En un brazo con buenas condiciones de circulación se aplicó un torniquete, se 
limpió con una torunda empapada en alcohol, de forma circular desde adentro 
hacia afuera, en el área de punción para evitar la contaminación bacteriana o 
química. 
Se dejó secar el alcohol antes de puncionar; para que el paciente no sintiera 
quemazón durante la punción y para no producir hemólisis si el alcohol 
penetraba en el sistema de extracción de sangre. 
Se colocó la aguja en dirección paralela a la vena, se perforó la piel haciendo 
avanzar la aguja entre 0,5 cm. y 1 cm. en el tejido subcutáneo, se insertó el tubo 
al vacío por la parte posterior de la cápsula “Vacutainer”, y en otros casos en los 
que no sea viable este sistema de recolección, la muestra se recolectó 
directamente colocando el tubo sobre la aguja de extracción. 
Aplicamos una torunda con alcohol y retiramos la aguja. Se ejerció alguna 
presión en la zona de la punción durante un par de minutos ya sea por flexión 
del brazo, o con la otra mano del paciente. 
Procesamiento de la muestra 
Luego de haber extraído la muestra de sangre se colocó el tubo en un 
homogenizador automático. 
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Materiales para la obtención de la muestra 
 Extracción de sangre: 
Agujas   Algodón   Alcohol Guantes 
Torniquete  Tubos al vacío: tapa lila. 
 Estudio Químico. 
- Pipetas: automáticas de 20 ul, 100ul. Serológicas de 5ml 
-Agua destilada 
- Equipos: Centrífuga  
- Fotocolorímetro: Spectronic 20 Genesys. 
Uroanálisis 
• Método de obtención de la orina 
- Proveerse de un frasco "estéril" para recolección de orina. 
- Por la mañana debe hacerse un lavado genital con agua abundante, luego 
destapar el frasco estéril cuidando de no tocar con los dedos las partes internas 
del mismo. 
- Comenzar la micción descartando el primer chorro. 
- Luego, sin cortar el chorro de orina, colocar el frasco estéril para recolectar la 
porción media de orina. 
- Con 10 o 20 ml, retirar el frasco y descartar el chorro final. 
- Cerrar cuidadosamente el frasco. 
- Identificar la muestra de orina con el nombre escrito con marcador en el 
cuerpo del frasco y no en la tapa. Esto evita errores en el laboratorio cuando se 
destapan simultáneamente otros frascos. 
Materiales para el examen de Orina. 
- Recipiente para orina estéril.  -Tubos de ensayo 
- Gradillas    -Tiras reactivas (Micral-test) 
- Equipo: Centrífuga 
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TÉCNICAS 
MICRAL-TEST 
Especificidad: Detecta específicamente albúmina humana. No se han 
encontrado reacciones cruzadas con otras proteínas humanas, o con IgG, IgA, 
leucocitos o eritrocitos. Sensibilidad: La reacción de color, es sensible desde 20 
mg/L de albúmina, lo cual es la concentración urinaria normal. La sensibilidad 
de esta prueba oscila de 88 a 95%, con una especificidad de 92-95%. 35 
PROCEDIMIENTO 
PASO 1: Sumergir 5 segundos, la tira se toma de la lámina de soporte. 
Se sumerge en la orina hasta que el nivel del líquido se encuentre entre las dos 
barras negras. 
PASO 2: Secado 1 Minuto.  
Esperar 1 minuto, colocando la tira en posición horizontal en una superficie no 
absorbente. 
PASO 3: Interpretar.  
Comparar visualmente la coloración obtenida en la zona de reacción, la cual 
está situada por encima de la inscripción MICRAL con la escala cromática de la 
etiqueta del envase. 36 
 
HEMOGLOBINA GLICOSILADA 
Etapa 1: hemólisis 
 Pipetear 500ul del reactivo lisante en un tubo de plástico. 
 Agregar 100ul de sangre. 
 Mezclar y dejar reposar por 5 minutos a temperatura ambiente.  
Etapa 2: determinación de HbA1 
 Pipetear 100ul del hemolizado de la etapa 1 en el tubo y colocar la 
resina de intercambio iónico marcado, de manera que el embolo de 
goma esté aprox. 1 cm. del nivel del líquido. Mezclar con un agitador 
hematológico por 5 minutos. Empujar hacia el fondo hasta que la resina 
esté firmemente presionada. Verter el sobrenadante dentro de una 
cubeta. 
 Leer la absorbancia a 415nm. 
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Etapa 3: determinación de la hemoglobina total 
 Pipetear 20ul del hemolizado de la etapa 1 en un tubo 
 Agregar 5 ml de agua destilada 
 Mezclar cuidadosamente 
 Leer la absorbancia a 415nm. 
Cálculo de resultados:  
Factor lectura de Hb total stándar lectura HbA1 estándar x  % HbA1 stándar. 
Muestra factor (HbA1 muestra  Hb total muestra).  
6.6.2. Cumplimiento del segundo objetivo 
Para determinar la prevalencia de microalbuminuria y hemoglobina glicosilada 
A1c en los diabéticos estudiados, introducimos los valores de microalbuminuria y 
hemoglobina glicosilada A1c en el programa estadístico SPSS. Luego obtuvimos 
el valor promedio, frecuencia, mediana, moda, valor mínimo, valor máximo y 
desvío estándar de las alteraciones de dichas pruebas en relación a los rangos 
establecidos.  
6.6.3. Cumplimiento del tercer objetivo 
Para correlacionar los valores que se obtuvieron de microalbuminuria y 
hemoglobina glicosilada A1C, con las variables: edad, sexo, IMC, tiempo de  
diagnóstico de la enfermedad e intervalo de controles, se utilizó el programa 
estadístico SPSS, utilizando el Chi-cuadrado. 
 
6.7. CONTROL DE CALIDAD 
Un control de calidad está diseñado para demostrar la confiabilidad de los 
resultados y su utilidad médica, en nuestro caso al pretender obtener 
"Microalbuminuria y Hemoglobina Glicosilada en diabéticos de 30-60 años del 
Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca-Ecuador 2013." 
Estos controles permiten identificar los errores aleatorios o errores 
sistemáticos, constituye una buena herramienta, para mantener el desempeño 
analítico dentro de márgenes aceptables estadísticamente. 
Previo al análisis de las muestras se realizó una calibración de los equipos a 
utilizarse en el desempeño analítico, entre ellos: la refrigeradora a temperatura 
de 2-8º C, el congelador a temperatura de 20°C bajo cero, y el 
espectrofotómetro, calibración realizada por la casa de fabricación.  
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Además a lo largo del proceso analítico se comprobó mediante procesos de 
control de calidad que las características de estos equipos se mantengan.  
 
El control de calidad fue durante las tres fases: pre-analítica, analítica y la post-
analítica.  
 En la fase pre-analítica; los pacientes seleccionados cumplieron todos 
los criterios de inclusión, las muestras fueron tomadas e identificadas a 
partir de las 07:00 am en el laboratorio clínico del “Hospital Vicente 
Corral Moscoso”. 
 En la fase analítica, se siguieron estrictamente las instrucciones de 
almacenamiento y proceso según la técnica  de cada set. 
 En la fase post-analítica los resultados fueron reportados y entregados al 
paciente; para el análisis y discusión fueron ingresados al programa 
SPSS. 
Los controles de calidad de los equipos fueron realizados tres veces por 
semana para verificar que se encuentren en condiciones óptimas de trabajo.  
La refrigeradora a temperatura entre 2-8 °C y el congelador a 20°C bajo cero; 
logrando así una conservación correcta de los reactivos y alícuotas que fueron 
guardados.  
Para que el presente trabajo de investigación tenga la rigurosidad y validez que 
exige el método científico y que por ende los resultados sean fiables, se 
realizaron controles de calidad internos y externos disponiéndose de un control 
de hemoglobina glicosilada de concentración conocida (7,3%).  
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CONTROL DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA 
 
Concentración de Hemoglobina Glicosilada: 7,3% 
Desviación Típica= 0,195 
Fórmula: CV=  S  x 100 
                         X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Resultados obtenidos.  
ELABORACIÓN: Autoras 
El coeficiente de variación es de 2,63 % siendo menor a 10%, en el estudio 
realizado ninguno de los casos supera el coeficiente de variación o porcentaje 
de error permitido, por lo tanto se pueden validar todos los resultados obtenidos 
en la investigación. 
 
 
 
CONTROL DE  HEMOGLOBINA GLICOSILADA 
CONCENTRACIÓN: 7.3 % 
FECHA VALORES 
04∕03∕2013 7,4 % 
06∕03∕2013 7,5% 
08∕03∕2013 7,6% 
11∕03∕2013 7,5% 
13∕03∕2013 7,3% 
14∕03∕2013 7,0 % 
18∕03∕2013 7,0% 
20∕03∕2013 7,2% 
22∕03∕2013 7,0% 
25∕03∕2013 7,5% 
27∕03∕2013 7,3% 
28∕03∕2013 7,4% 
01∕04∕2013 7,5% 
03∕04∕2013 7,3% 
08∕04∕2013 7,1% 
10∕04∕2013 7,2% 
19∕04∕2013 7,4% 
M=7.4 
CV=2.63 % 
N=17 
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Se aplicaron las reglas de Westgard las mismas que nos permiten validar o 
rechazar las corridas analíticas ya que identifican los errores aleatorios o 
sistemáticos, nos permitió mantener el desempeño analítico dentro de 
márgenes aceptables estadísticamente, por lo tanto no se violó ninguna regla 
validando así todos los resultados. 
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Control inter – laboratorio.  
 
Para el control de calidad inter-laboratorio de hemoglobina glicosilada se 
realizó el control con el Laboratorio Clínico del “Dispensario Central del IESS”. 
 
CONTROL INTER – LABORATORIAL DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA CON 
EL DISPENSARIO CENTRAL DEL IESS 
FECHA IESS ESTUDIO 
05032013 9,3 % 9,0% 
08032013 7,7% 7,6% 
11032013 9,9% 10,2% 
14032013 6,7% 6,4% 
19032013 8,3% 8,5% 
22032013 9,3% 9,6% 
25032013 7,4% 7,3% 
28032013 8,3% 8,6% 
02042013 12,2% 12,5% 
08042013 8,7% 8,5% 
10042013 7,1% 7,0% 
23042013 9,3% 9,3% 
25042013 7,8% 7,9% 
FUENTE: Resultados obtenidos.  
ELABORACIÓN: Autoras 
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Para el control de calidad inter-laboratorio de microalbuminuria se realizó el 
control con el Laboratorio de la “Fundación Hogar del Ecuador”. 
 
CONTROL INTER – LABORATORIAL DE MICROALBUMINURIA  CON LA 
FUNDACIÓN HOGAR DEL ECUADOR 
FECHA F. HOGAR DEL ECUADOR ESTUDIO 
06032013 Negativo Negativo 
08032013 Negativo Negativo 
11032013 50 mgL 50 mgL 
13032013 100 mgL 100 mgL 
19032013 50 mgL 50 mgL 
21032013 Negativo Negativo 
25032013 50 mgL 50 mgL 
27032013 20 mgL 20 mgL 
02042013 Negativo Negativo 
08042013 100 mgL 100 mgL 
10042013 Negativo Negativo 
23042013 50 mgL 50 mgL 
25042013 Negativo Negativo 
FUENTE: Resultados obtenidos.  
ELABORACIÓN: Autoras 
Según las tablas en el control externo se obtuvieron resultados similares en 
todas las corridas, por lo tanto se validan también los resultados. 
 
6.8. PLAN DE ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN  
 
En el programa estadístico SPSS se introdujeron los valores obtenidos de las 
diferentes variables. 
Se procedió a realizar un análisis estadístico de los datos de cada variable y la 
relación entre ellas. 
Las tablas y los gráficos fueron realizados en el programa Excel. 
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CAPÍTULO V 
7. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
TABLA # 1 
DISTRIBUCIÓN DE DIABÉTICOS TIPO 2 SEGÚN EDAD. 
CUENCA - ECUADOR 
 
 
 
 
 
 
 
                 FUENTE: Encuestas  
                 ELABORACIÓN: Autoras. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El 54% de los diabéticos se encuentran entre 55-60 años, apenas el 3% entre 
30-34 años. 
 
 
 
EDAD 
(Años) 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
 
30-34 6 3.0 
35-39 7 3.5 
40-44 16 8.0 
45-49 27 13.5 
50-54 36 18.0 
55-60 108 54.0 
Total 200 100.0 
EDAD 
Mediana 56,3 
Moda 60,0 
Desv. típ. 7,3 
Varianza 54,6 
Mínimo 33,0 
Máximo 60,0 
Valor promedio 56,3±7,3 
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GRÁFICO # 1 
 
 
FUENTE: Tabla # 1 
ELABORACIÓN: Autoras 
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TABLA # 2 
DISTRIBUCIÓN DE DIABÉTICOS TIPO 2 SEGÚN SEXO. 
CUENCA - ECUADOR 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Encuestas  
ELABORACIÓN: Autoras. 
 
El sexo predominante es el femenino, que representa el 74%. 
 
GRÁFICO # 2 
 
FUENTE: Tabla # 2 
ELABORACIÓN: Autoras 
 
 
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 
Masculino 52 26.0 
Femenino 148 74.0 
Total 200 100.0 
DIABÉTICOS SEGÚN EL SEXO 
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TABLA # 3 
DISTRIBUCIÓN DE DIABÉTICOS TIPO 2 SEGÚN ÍNDICE DE MASA 
CORPORAL (IMC). CUENCA - ECUADOR 
 
IMC 
(Kg/m2) 
 
FRECUENCIA 
 
PORCENTAJE 
18,5-24,9 44 22.0 
25-29,9 86 43.0 
30-34,5 43 21.5 
35-39,9 22 11.0 
≥ 40 5 2.5 
Total 200 100.0 
     FUENTE: Encuestas  
                  ELABORACIÓN: Autoras 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El 43% de los diabéticos tienen un Índice de masa corporal entre 25-29,9 
Kg/m2, apenas el 2,5 % es igual o mayor a 40 Kg/m2. 
 
 
 
 
IMC 
Mediana 27,7 
Moda 25,4 
Desv. típ. 5,3 
Varianza 28,2 
Mínimo 18,8 
Máximo 51,1 
Valor Promedio 27,7±5,3 
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GRÁFICO # 3 
 
FUENTE: Tabla # 3 
ELABORACIÓN: Autoras 
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TABLA # 4 
DISTRIBUCIÓN DE DIABÉTICOS TIPO 2 SEGÚN TIEMPO DE 
ENFERMEDAD. CUENCA - ECUADOR 
 
 
                                             
FUENTE: Encuestas  
             ELABORACIÓN: Autoras 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El 40,5% de los diabéticos tienen un tiempo de enfermedad de 1-5 años, el 
31% de 6-10 años, en tanto que un 2% tienen más de 25 años de enfermedad. 
 
 
TIEMPO DE 
ENFERMEDAD 
(Años) 
 
FRECUENCIA 
 
PORCENTAJE 
1-5 81 40.5 
6-10 62 31.0 
11-15 31 15.5 
16-20 18 9.0 
21-25 4 2.0 
> 25 4 2.0 
Total 200 100.0 
 
AÑOS DE ENFERMEDAD 
Mediana 7,5 
Moda 1,0 
Desv. típ. 6,6 
Varianza 44,0 
Mínimo 1,0 
Máximo 31,0 
Valor Promedio 7,5±6,6 
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GRÁFICO # 4 
 
FUENTE: Tabla # 4 
ELABORACIÓN: Autoras 
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TABLA # 5 
DISTRIBUCIÓN DE DIABÉTICOS TIPO 2 SEGÚN  INTERVALO DE 
CONTROLES. CUENCA - ECUADOR 
 
 
 
 
 
 
 
   FUENTE: Encuestas  
              ELABORACIÓN: Autoras 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El 72%, de los diabéticos tienen un intervalo de control entre 1-5 meses y 
solamente el 2,5 %  tienen mayor a 20 meses. 
 
 
 
 
INTERVALO 
CONTROLES 
(Meses) 
 
FRECUENCIA 
 
PORCENTAJE 
1-5 144 72.0 
6-10 32 16.0 
11-15 19 9.5 
> 20 5 2.5 
Total 200 100.0 
 
INTERVALO DE CONTROLES 
Mediana 2,7 
Moda 3,0 
Desv. típ. 4,4 
Varianza 20,2 
Mínimo 1,0 
Máximo 24,0 
Valor Promedio 2,7±4,4 
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GRÁFICO # 5 
 
 
 
FUENTE: Tabla # 5 
ELABORACIÓN: Autoras 
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TABLA # 6 
MICROALBUMINURIA EN DIABÉTICOS  
CUENCA - ECUADOR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      FUENTE: Encuestas  
      ELABORACIÓN: Autoras 
 
 
El 47% de los diabéticos estudiados no presentan microalbuminuria. Mientras 
que el  33% tienen valores superiores a 50 mg/L. 
 
GRÁFICO # 6 
 
FUENTE: Tabla # 6 
ELABORACIÓN: Autoras 
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Negativo 94 47.0 
20 40 20.0 
50 45 22.5 
100 21 10.5 
Total 200 100.0 
P
O
R
C
EN
TA
JE
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
JESSICA OCHOA, MA. ELENA TENEC ELA Página 52 
 
TABLA # 7 
HEMOGLOBINA GLICOSILADA EN DIABÉTICOS TIPO 2.  
CUENCA – ECUADOR 
 
HB 
GLICOSILADA 
(%) 
 
FRECUENCIA 
 
PORCENTAJE 
< 6 5 2.5 
6,1-7 29 14.5 
7,1-8 46 23.0 
8,1-9 55 27.5 
> 9 65 32.5 
Total 200 100.0 
 
 FUENTE: Encuestas  
             ELABORACIÓN: Autoras 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El 83% de los diabéticos tienen un mal control, en vista de que la hemoglobina 
glicosilada está por encima del 7%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
HEMOGLOBINA GLICOSILADA 
 
Mediana 8,5 
Moda 8,6 
Desv. típ. 1,3 
Varianza 1,8 
Mínimo 5,1 
Máximo 12,6 
Valor Promedio 8,5±1,3 
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GRÁFICO # 7 
 
FUENTE: Tabla # 7 
ELABORACIÓN: Autoras 
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RELACIÓN DE LOS VALORES DE MICROALBUMINURIA CON LA EDAD 
EN DIABÉTICOS TIPO 2. CUENCA – ECUADOR 
 
 
MICROALBUMINURIA - EDAD 
MICROALBUMINURIA (mg/L) 
EDAD 
(Años) 
20 50 100 TOTAL 
# % # % # % # % 
30-34 1 100,0 0 0 0 0 1 100 
35-39 1 33,3 2 66,7 0 0 3 100 
40-44 4 50,0 4 50,0 0 0 8 100 
45-49 8 53,3 4 26,7 3 20,0 15 100 
50-54 4 23,5 10 58,8 3 17,7 17 100 
55-60 22 35,5 25 40,3 15 24,2 62 100 
Total 40 37,7 45 42,5 21 19,8 106 100 
FUENTE: Encuestas y resultados obtenidos.  
ELABORACIÓN: Autoras 
 
El  66,7 % de los diabéticos de 35-39 años presentan una microalbuminuria de 
50 mg/L. 
Chi – cuadrado: 0,624 (no significativo). 
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RELACIÓN DE LOS VALORES DE MICROALBUMINURIA CON EL SEXO 
EN  DIABÉTICOS TIPO 2. CUENCA – ECUADOR 
 
 
 
MICROALBUMINURIA – SEXO 
MICROALBUMINURIA (mg/L) 
SEXO 20 50 100 TOTAL 
# % # % # % # % 
MASCULINO 12 33,3 15 41,7 9 25,0 36 100 
FEMENINO 28 40,0 30 42,8 12 17,2 70 100 
TOTAL 40 37,7 45 42,5 21 19,8 106 100 
FUENTE: Encuestas y resultados obtenidos.  
ELABORACIÓN: Autoras 
 
El 60% de los diabéticos del sexo femenino presentan una microalbuminuria 
mayor de 50 mg/L. 
 
Chi – cuadrado: 0,035 (significativo). 
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RELACIÓN DE LOS VALORES DE MICROALBUMINURIA CON EL ÍNDICE 
DE MASA CORPORAL (IMC) EN  DIABÉTICOS TIPO 2. CUENCA – 
ECUADOR 
 
 
MICROALBUMINURIA – IMC 
MICROALBUMINURIA (mg/L) 
IMC 
(kg/m2) 
20 50 100 TOTAL 
# % # % # % # % 
18,5-24,9 8 33,3 12 50,0 4 16,7 24 100 
25-29,9 17 38,6 14 31,8 13 29,6 44 100 
30-34,5 9 39,1 11 47,8 3 13,1 23 100 
35-39,9 5 38,5 7 53,8 1 7,7 13 100 
≥ 40 1 50,0 1 50,0 0 0 2 100 
TOTAL 40 37,7 45 42,5 21 19,8 106 100 
FUENTE: Encuestas y resultados obtenidos.  
ELABORACIÓN: Autoras 
 
El 53,8% de los diabéticos con un índice de masa corporal entre  35-39,9 kg/m2 
tienen una microalbuminuria de 50 mg/L. 
Chi – cuadrado: 0,845 (no significativo). 
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RELACIÓN DE LOS VALORES DE MICROALBUMINURIA CON EL TIEMPO 
DE ENFERMEDAD EN  DIABÉTICOS TIPO 2.  
CUENCA – ECUADOR 
 
 
MICROALBUMINURIA – TIEMPO DE ENFERMEDAD 
MICROALBUMINURIA (mg/L) 
TIEMPO DE 
ENFERMEDAD  
(Años) 
20 50 100 TOTAL 
# % # % # % # % 
1-5 16 50,0 15 46,9 1 3,1 32 100 
6-10 13 35,2 17 45,9 7 18,9 37 100 
11-15 4 23,5 8 47,0 5 29,5 17 100 
16-20 5 35,7 4 28,6 5 35,7 14 100 
21-25 2 50,0 1 25,0 1 25,0 4 100 
> 25 0 0 0 0 2 100,0 2 100 
Total 40 37,7 45 42,5 21 18,8 106 100 
FUENTE: Encuestas y resultados obtenidos.  
ELABORACIÓN: Autoras 
 
Todos los diabéticos que tienen la enfermedad por un tiempo mayor a 25 años  
presentan una microalbuminuria de 100 mg/L. 
 
Chi – cuadrado: 0,004 (significativo). 
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RELACIÓN DE LOS VALORES DE MICROALBUMINURIA CON EL 
INTERVALO  DE CONTROLES EN DIABÉTICOS TIPO 2. CUENCA – 
ECUADOR 
  
 
MICROALBUMINURIA – INTERVALODE CONTROLES 
MICROALBUMINURIA (mg/L) 
INTERVALO DE  
CONTROLES 
(Meses) 
20 50 100 TOTAL 
# % # % # % # % 
1-5 25 34,7 36 50,0 11 15,3 72 100 
6-10 8 42,1 4 21,1 7 36,8 19 100 
11-15 6 50,0 3 25,0 3 25,0 12 100 
>20 1 33,3 2 66,7 0 0 3 100 
Total 40 37,8 45 42,4 21 19,8 106 100 
FUENTE: Encuestas y resultados obtenidos.  
ELABORACIÓN: Autoras 
 
El 66,7% de los diabéticos con un intervalo de controles mayor a 20 meses 
presentan una microalbuminuria de 50 mg/L.  
Chi – cuadrado: 0,204 (no significativo). 
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RELACIÓN DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA CON LA 
EDAD EN DIABÉTICOS TIPO 2. CUENCA – ECUADOR 
 
 
 
HB GLICOSILADA – EDAD 
HB GLICOSILADA (%) 
EDAD 
(Años) 
<6 6- 7 7,1-8 8,1 - 9 > 9 TOTAL 
# % # % # % # % # % # % 
30-34 0 0 0 0 5 83,3 0 0 1 16,7 6 100 
35-39 0 0 3 42,8 0 0 1 14,3 3 42,8 7 100 
40-44 0 0 3 18,7 4 25,0 5 31,5 4 25,0 16 100 
45-49 2 7,4 3 11,1 5 18,5 9 33,3 8 29,6 27 100 
50-54 1 2,7 4 11,1 10 27,7 11 30,5 10 27,7 36 100 
55-60 2 1,8 16 14,8 22 20,4 29 26,8 39 36,1 108 100 
Total 5 2,5 29 14,5 46 23,0 55 27,5 65 32,5 200 100 
FUENTE: Encuestas y resultados obtenidos.  
ELABORACIÓN: Autoras 
 
El 83,3% de los diabéticos entre 55-60 años tienen una hemoglobina 
glicosilada mayor a 7%. 
Chi – cuadrado: 0,187 (no significativo). 
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RELACIÓN DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA CON EL 
SEXO EN DIABÉTICOS TIPO 2. CUENCA – ECUADOR 
 
 
 
HB GLICOSILADA-SEXO 
HB GLICOSILADA (%) 
SEXO <6 6- 7 7,1-8 8,1 - 9 > 9 TOTAL 
# % # % # % # % # % # % 
MASCULINO 2 3,8 5 9,6 13 25,0 10 19,2 22 42,3 52 100 
FEMENINO 3 2,0 24 16,2 33 22,3 45 30,4 43 29,0 148 100 
TOTAL 5 2,5 29 14,5 46 23,0 55 27,5 65 32,5 200 100 
FUENTE: Encuestas y resultados obtenidos.  
ELABORACIÓN: Autoras 
 
El 86,5% de pacientes del sexo masculino, presenta una hemoglobina 
glicosilada mayor a 7%. 
 
Chi – cuadrado: 0,230 (no significativo). 
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RELACIÓN DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA CON EL 
ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) EN DIABÉTICOS TIPO 2. CUENCA – 
ECUADOR 
 
 
HB GLICOSILADA – IMC 
HB GLICOSILADA (%) 
IMC 
(kg/m2) 
<6 6- 7 7,1-8 8,1 - 9 > 9 TOTAL 
# % # % # % # % # % # % 
18,5-24,9 2 4,5 7 15,9 8 18,1 13 29,6 14 31,8 44 100 
25-29,9 2 2,3 13 15,1 14 16,2 24 27,9 33 38,4 86 100 
30-34,5 0 0 5 11,6 17 39,5 7 16,3 14 32,5 43 100 
35-39,9 0 0 4 18,1 7 31,8 8 36,4 3 13,6 22 100 
≥ 40 1 20,0 0 0 0 0 3 60,0 1 20,0 5 100 
Total 5 2,5 29 14,5 46 23,0 55 27,5 65 32,5 200 100 
FUENTE: Encuestas y resultados obtenidos.  
ELABORACIÓN: Autoras 
 
El 88,3% de los pacientes con índice de masa corporal entre 30-34,5 kg/m2 
presenta una hemoglobina glicosilada mayor a 7%. 
 
Chi – cuadrado: 0,041 (significativo). 
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RELACIÓN DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA CON EL 
TIEMPO DE ENFERMEDAD EN DIABÉTICOS TIPO 2. CUENCA – ECUADOR 
 
 
 
FUENTE: Encuestas y resultados obtenidos.  
ELABORACIÓN: Autoras 
 
El 100% de los diabéticos que tienen un tiempo de enfermedad entre 16-20 
años presentan una hemoglobina glicosilada mayor a 7%. 
 
Chi – cuadrado: 0,580 (no significativo). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
HB GLICOSILADA –TIEMPO DE ENFERMEDAD 
HB GLICOSILADA (%) 
TIEMPO DE 
ENFERMEDAD  
(Años) 
<6 6- 7 7,1-8 8,1 - 9 > 9 TOTAL 
# % # % # % # % # % # % 
1-5 2 2,5 18 22,2 16 19,7 21 25,9 24 29,6 81 100 
6-10 3 4,8 7 11,3 16 25,8 15 24,2 21 33,9 62 100 
11-15 0 0 2 6,5 7 22,5 11 35,5 11 35,5 31 100 
16-20 0 0 0 0 7 38,8 5 27,8 6 33,3 18 100 
21-25 0 0 1 25,0 0 0 2 50,0 1 25,0 4 100 
> 25 0 0 1 25,0 0 0 1 25,0 2 50,0 4 100 
Total 5 2,5 29 14,5 46 23,0 55 27,5 65 32,5 200 100 
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RELACIÓN DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA CON EL 
INTERVALO DE CONTROLES EN DIABÉTICOS TIPO 2. CUENCA – 
ECUADOR 
 
HB GLICOSILADA – INTERVALO DE CONTROLES 
HB GLICOSILADA (%) 
INTERVALO 
DE 
CONTROLES 
( Meses) 
<6 6- 7 7,1-8 8,1 - 9 > 9 TOTAL 
 
# 
 
% 
 
# 
 
% 
 
# 
 
% 
 
# 
 
% 
 
# 
 
% 
 
# 
 
% 
1-5 3 2,1 19 13,1 35 24,3 37 25,7 50 34,7 144 100 
6-10 2 6,3 6 18,7 5 15,6 11 34,4 8 25,0 32 100 
11-15 0 0 3 15,8 5 26,3 6 31,6 5 26,3 19 100 
> 20 0 0 1 20,0 1 20,0 1 20,0 2 40,0 5 100 
Total 5 1,5 29 14,5 46 23,0 55 27,5 65 32,5 200 100 
FUENTE: Encuestas y resultados obtenidos.  
ELABORACIÓN: Autoras 
 
El 84,7 % de los pacientes que tienen un intervalo de control entre 1-5 meses 
presentan una hemoglobina glicosilada mayor a 7%. 
 
Chi – cuadrado: 0,906 (no significativo). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
JESSICA OCHOA, MA. ELENA TENEC ELA Página 64 
 
 
RELACIÓN DE LOS VALORES DE MICROALBUMINURIA CON 
HEMOGLOBINA GLICOSILADA  EN DIABÉTICOS TIPO 2. CUENCA – 
ECUADOR 
 
  
FUENTE: Encuestas y resultados obtenidos.  
ELABORACIÓN: Autoras 
 
El 78,3% de los diabéticos que tienen una hemoglobina glicosilada superior a 
9% presentan  microalbuminuria superior a 50 mg/L. 
 
Chi – cuadrado: 0,027 (significativo). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MICROALBUMINURIA – HB GLICOSILADA 
MICROALBUMINURIA (mg/L) 
HB 
GLICOSILADA 
(%) 
20 50 100 TOTAL 
# % # % # % # % 
< 6 0 0 0 0 0 0 0 100 
6-7 7 58,4 4 33,3 1 8,33 12 100 
7,1-8 8 38,1 11 52,4 2 9,5 21 100 
8,1-9 17 47,2 13 36,1 6 16,7 36 100 
> 9 8 21,7 17 45,9 12 32,4 37 100 
Total 40 37,8 45 42,4 21 19,8 106 100 
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CAPÍTULO VI 
8. DISCUSIÓN 
 
La investigación tuvo como propósito determinar los valores de 
microalbuminuria y hemoglobina glicosilada en diabéticos adultos que asisten 
al “Hospital Vicente Corral Moscoso” de la ciudad de Cuenca-Ecuador durante 
el  2013.  
 
El grupo poblacional fue de 200 pacientes diabéticos cuya edad media es 
56,3±7,3 años, el 74% son mujeres; el índice de masa corporal es de 27,7±5,3 
kg/m2; el tiempo de enfermedad es de 7,5±6,6 años; el 72% tienen un intervalo 
de controles de 1-5 meses. 
 
El valor promedio de la hemoglobina glicosilada en el grupo poblacional 
estudiado es de 8,5%; estudios realizados en Bolivia (Barragá Derek. 2010) es 
de 8,4%; en Colombia (Aschne Pablo. 2010) 8,9%; y en México (Dávila 
Guadalupe. 2009) 8,1%; estos valores no difieren en gran medida al valor 
encontrado en la presente investigación. Se demuestra que no existe un buen 
control de la enfermedad, ya que los valores de hemoglobina glicosilada no 
deberían superar el 7%. 
 
El valor de la hemoglobina glicosilada encontrada en el 83,3% de pacientes de 
55-60 años, es mayor a 7%; un estudio similar realizado en Bolivia (Velázquez 
A. 2010), demuestra que para el grupo etario entre 50-60 años, el 75% 
presentan valores por encima del 7%. Al igual que en Chile (Cortés Patricio. 
2007) el 75,3% en pacientes mayores de 55 años, y en Venezuela (Reyes 
Andrés. 2008) el 63,2% de diabéticos entre 45-55 años, presentan un mal 
control de su enfermedad, siendo estos menores al valor encontrado en la 
presente investigación. 
 
El 86,5% de pacientes del sexo masculino presentan una hemoglobina 
glicosilada mayor al 7%; en el mismo estudio realizado en Bolivia (Velázquez A. 
2010) el 51,3% de pacientes del sexo masculino, presentan una hemoglobina 
glicosilada superior al 7,5% mayor al del presente estudio. Otras 
investigaciones realizadas tienen un porcentaje menor, en Chile (Burgos 
Cecilia. 2006) el 66% y en Colombia (Urquizo Guillermo. 2008) el 69% de los 
pacientes del sexo masculino presentan una hemoglobina glicosilada mayor a 
7%. 
 
Se relacionó el índice de masa corporal con la hemoglobina glicosilada, 
encontrándose que en el 88,3% de los pacientes estudiados con índice de 
masa corporal entre 30-34,5 kg/m2 presentan una hemoglobina glicosilada 
mayor a 7%; en un estudio realizado en Lima-Perú (Barantes Moisés. 2010) se 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
JESSICA OCHOA, MA. ELENA TENEC ELA Página 66 
 
encontró que el 80% de los diabéticos con índice de masa corporal mayor a 25 
kg/m2 tienen una hemoglobina glicosilada mayor a 7,5%, en México (Morales 
Alberto. 2007) el 60% de los diabéticos que tenían obesidad y el 16% 
sobrepeso presentaron un mal control de la enfermedad; de igual forma en 
Ecuador (Guerrero Ana. 2010) el 85% de los pacientes con sobrepeso y 
obesidad tienen valores por encima de 7%. Se puede sugerir que hay una 
mayor tendencia al mal control diabético a un mayor nivel de índice de masa 
corporal.  
 
El 100% de los pacientes que tienen entre 16-20 años de padecimiento de la 
enfermedad, presentan una hemoglobina glicosilada mayor a 7%, un estudio 
realizado en Ecuador (Sarmiento B. y colaboradoras. 2011) encontró que el 
92,3% de los pacientes que tienen entre 13-18 años de enfermedad también 
presentan un porcentaje mayor a 7%, al igual que en Venezuela (Flores Evelin. 
2011) el 83,3% de los diabéticos con tiempo de enfermedad mayor a 10 años y  
en México (Cabrera Carlos. 2008) el 45,6% de los diabéticos con menos de 5 
años, el 20,2% entre 6-10 años, el 15,8% entre 11-15 años, el 8,8% entre 15-
20 y un 9,6% con más de 20 años de evolución presentaron hemoglobina 
glicosilada mayor a 7%; los resultados de esta investigación exponen que los 
valores de hemoglobina glicosilada pueden encontrarse elevados 
independientemente del tiempo trascurrido desde el diagnóstico de la 
enfermedad.   
 
El 84,7% de los pacientes con un intervalo de control entre 1-5 meses 
presentan una hemoglobina glicosilada mayor a 7%, en un estudio similar en 
México (Ramos Ana. 2008) el 93,15% de los diabéticos no controlan la 
enfermedad, en otra investigación en el mismo país (Gómez Patricia. 2010) se 
encontró que el 85,9% de los pacientes con intervalo de control de 1-3 meses 
presentan niveles de hemoglobina glicosilada mayor a 7% y en Ecuador (Cazco 
Diana. 2012) el 87% de los diabéticos que se controlan entre 3-6 meses 
presentan valores superiores a 7%; de esta manera se concuerda con los 
resultados de dichos estudios. 
 
El porcentaje de microalbuminuria es de 53% para valores superiores a 20 
mg/L; investigaciones similares al presente estudio en Perú (Medina Carmen. 
2012) presentan un 53,45%, en Cuba (García G. 2011) 42,4%; y en Argentina 
(Belgrano M. 2010) 46,2% de casos positivos para microalbuminuria. 
 
El  66,7% de los diabéticos de 35-39 años presentan una microalbuminuria de 
50 mg/L, en un estudio realizado en el “Hospital Verdi Cevallos Balda” 
(Rodríguez Vilma. 2012) el 46% de los diabéticos entre 40-50 años y el 26%  
entre 51-60 presentaron microalbuminuria. Al igual que en Panamá (Vergara 
Alma. 2008) el 63%  para la edad promedio de 43,6 años, y en España 
(Rodríguez B. 2008) el 24,1% en paciente entre 48-70 años; lo que indica en 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
JESSICA OCHOA, MA. ELENA TENEC ELA Página 67 
 
nuestro país los pacientes presentan tempranamente complicaciones de esta 
patología. 
 
El 60% de pacientes del sexo femenino presentan microalbuminuria mayor de 
50 mg/L, en un estudio similar en Paraguay (Acosta N Acevedo. 2009) el 52%, 
en México (Mayorg Julio. 2008) el 77,6% y  en otro estudio realizado en el 
mismo país (González María. 2006) se encontró que el 63% de las mujeres 
presentaron microalbuminuria.  
 
El 53,8% de los diabéticos con un índice de masa corporal entre 35-39,9 kg/m2 
tienen una microalbuminuria de 50 mg/L; en Argentina (Sánchez Azcona. 2011) 
se encontró que el 54,9% de los diabéticos con un índice de masa corporal 
mayor a 27kg/m2 presentaron microalbuminuria, en Perú (Pimentel Renán. 
2007) el 64% con un índice de masa corporal superior a 25 kg/m2, y en México 
(Guillén Miguel. 2008) el 25% de los pacientes con sobrepeso y el 75% de 
obesos presentaron microalbuminuria, siendo estos resultados similares al del 
presente estudio. 
 
El 30,2% de los pacientes que tienen entre 1-5 años de padecimiento de  
enfermedad, presentan una microalbuminuria mayor a 20 mg/L, al igual que el 
34,9% entre 6-10 años, y el 34,9% mayor a 10 años; en Paraguay (Acosta N. 
Acevedo. 2009) también se relacionó años de evolución y microalbuminuria, 
encontrando que el 20% de los diabéticos de 2-5 años de evolución 
presentaban microalbuminuria, el 32,1% de 6-10 años y el 47,9% mayor a 10 
años de evolución, en España (García E. 2009) se concluyó que a mayor 
tiempo de evolución de diabetes hay presencia de microalbuminuria y en Perú 
(Núñez Luis. 2010) se encontró que el 23,6% de los diabéticos de 1-5 años de 
enfermedad presentaron microalbuminuria, los resultados de estas 
investigaciones exponen que los valores de microalbuminuria pueden 
encontrarse elevados dependiendo del tiempo trascurrido desde el diagnóstico 
de la enfermedad. 
 
El 66,7% de los diabéticos con un intervalo de controles mayor a 20 meses 
presentan una microalbuminuria de 50 mg/L, un estudio realizado en el 
Ecuador (Sabando Elsa. 2011), encontró que el 64,29 % de los pacientes que 
tenían un intervalo de controles de 3-4 meses y 35,71 % de más de un año 
presentaron microalbuminuria. De igual forma en Venezuela (Hernández 
Luzbelis. 2008) el 72,5 % de los diabéticos que tenían un control trimestral; en 
otra investigación en el mismo país se encontró (Rodríguez Hilemis. 2012) que  
el 70% de los pacientes diabéticos que tienen un control anual presentaron  
microalbuminuria 
. 
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9. CONCLUSIONES 
 
 
-Se han cumplido los objetivos de la investigación al haberse determinado los 
valores de hemoglobina glicosilada y microalbuminuria como pruebas para 
establecer el buen manejo o no de la diabetes y su complicación renal. 
 
-La incidencia de un inadecuado control de la glicemia en los pacientes 
diabéticos es alta ya que alcanza al 83%. 
 
-El aumento de la hemoglobina glicosilada en la mayoría de los pacientes está 
favoreciendo la aparición de microalbuminuria, lo cual indica que puede 
haberse iniciado o estar en curso una lesión de la membrana de filtración 
glomerular, que es un factor determinante hacia la insuficiencia renal.  
 
-A medida que aumentan el tiempo de evolución de la enfermedad aumenta  la 
probabilidad de que los pacientes presenten microalbuminuria, especialmente 
si existe un deficiente control de la enfermedad. 
 
-La hemoglobina glicosilada sigue siendo el método de control más eficaz para 
la monitorización del tratamiento de la diabetes, por lo que se recomienda la 
realización de pruebas de control en el laboratorio clínico al menos cada tres 
meses. 
 
-Los resultados obtenidos respaldan la necesidad de continuar con el 
mejoramiento continuo del control glicémico en el grupo estudiado ya que la 
persistencia del mal control metabólico deterioran en forma progresiva todos 
los sistemas del organismo del diabético, lo cual favorece el desarrollo posterior 
de graves complicaciones. 
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10. RECOMENDACIONES 
 
 
 Realizar investigaciones similares a la actual en otros grupos, 
especialmente en pacientes diabéticos de la tercera edad cuyo fin sea 
mejorar su estilo de vida. 
 
 Implementar programas de educación a los diabéticos, lo que implica 
proporcionar conocimientos, hábitos y motivaciones porque esto 
contribuye a un control efectivo de su enfermedad.  
 
 Realizar el examen de detección de microalbuminuria en la evaluación 
inicial de todo paciente diabético captado como nuevo, y convertirlo a la 
vez en un examen rutinario en dicho paciente. 
 
 Se recomienda la determinación de microalbuminuria como factor de 
riesgo que permitirá desarrollar acciones de intervención orientadas a 
disminuir la incidencia de daño renal o retardar su progresión. Lo que 
permitirá aumentar la calidad de vida del paciente permitiendo en un 
futuro, que lleguen menos pacientes a presentar complicaciones. 
 
 Se recomienda además difundir los resultados a nivel local, nacional e 
internacional a través de publicaciones de texto, internet y otros medios 
de difusión. 
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11. ANEXOS 
ANEXO 1 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
ESCUELA DE TECNOLOGÍA MÉDICA 
ÁREA LABORATORIO CLÍNICO 
"MICROALBUMINURIA Y HEMOGLOBINA GLICOSILADA EN DIABÉTICOS 
DE 30-60 AÑOS DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO DE LA 
CIUDAD DE CUENCA – ECUADOR. 2012-2013” 
ENCUESTA A PACIENTES DIABÉTICOS  
Nombres y Apellidos: ……………………………. 
Dirección: ……………………… Telf.…………………… C.I:……………… 
Edad (años)………………… Sexo    M……. F…….Procedencia……………… 
Talla (cm)………………….. Peso (Kg)………… 
Tiempo que radica en la ciudad de Cuenca…………………………………………. 
¿Hace cuánto tiempo fue diagnosticado de diabetes? 
------------ Meses                    ------------ Años 
 
¿Controla Ud. su diabetes? 
Si……….    No………… 
¿Cada cuánto tiempo Ud. realiza el control de su diabetes? 
------------ Meses                    ------------ Años 
 
Nombre del encuestador: ………………………………………………………. 
Fecha:…………………………… 
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ANEXO 2 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
ESCUELA DE TECNOLOGÍA MÉDICA 
 
Ficha de Resultado 
 
Laboratorio Clínico 
 
Paciente:……………………………….. …          
Edad: ………………………………………. 
Fecha: …………………………………….. 
RESULTADOS 
 
Test Resultado Valor de Referencia 
Microalbuminuria  Negativo 
 
Hemoglobina Glicosilada  Hasta 7 % 
 
 
 
Observaciones:…………………………………………………………………………
…………………………………………………………. 
 
 
Atentamente 
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ANEXO 3 
FOTOS 
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